Introduction
============

Femoroacetabular impingement syndrome (FAIS) is defined as a clinical disorder related to hip movement and composed of a triad, that is, symptoms, clinical signs, and imaging findings. It is divided into three clinical subtypes: cam (femoral morphological change), pincer (acetabular morphological change), and mixed (a combination of both previous subtypes). [@JR180250-1]

In the pathophysiology of FAIS, there is an abnormal contact between the proximal end of the femur and the acetabulum during extremes of hip range of motion (ROM); due to frequent repetition, this contact can result in progressive lesions of the lip and acetabular cartilage. The condition is known as a common cause for hip pain and has gained recognition for its correlation with osteoarthritis. [@JR180250-2]

The main symptom of FAIS is anterior/inguinal hip pain; the mechanical overload resulting from impingement may cause functional changes in the whole lower limb, such as reduced ROM and alterations in strength production, neuromuscular control, gait and more intense sportive activities. A systematic review concludes that this population performs compensations in the frontal, sagittal, and transverse planes during dynamic activities compared to asymptomatic controls. [@JR180250-3]

The literature reports studies comparing clinical and radiographic parameters from patients with FAIS and asymptomatic controls; in addition, there are studies confronting features from dominant and non-dominant limbs. [@JR180250-4] However, few papers compare symptomatic and asymptomatic limbs from patients with unilateral FAIS in order to broaden the understanding of characteristics leading to hip pain.

This study aimed to compare the clinical and radiographic features of symptomatic and asymptomatic hips from patients with unilateral FAIS and to establish a correlation between such findings.

Method
======

This was a retrospective, observational, clinical, self-controlled study based on medical records from a single center. These medical records belonged to patients from a single-surgeon case series (Giancarlo Cavalli Polesello - GCP) who were followed between January 2014 and April 2017. The study was approved by the Research Ethics Committee under CAAE number 63881917.8.0000.5479; this manuscript was prepared using the Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology (Strobe) checklist. [@JR180250-5]

Inclusion criteria were the following: complete medical records with information on both male and female patients diagnosed with unilateral FAIS, aged between 18 and 55 years and who signed the informed consent form. Medical records from patients previously submitted to orthopedic surgeries of the spine and/or lower limbs or reporting degenerative hip osteoarthritis, villonodular synovitis, synovial chondromatosis, malignant tumors of the hip and continuous use of opioid analgesics at the time of functional tests were excluded.

Medical records of 95 patients were initially examined, and the final sample consisted of 45 patients. Data from both hips were assessed, constituting a sample of 90 hips.

The diagnosis of FAIS was confirmed by personal history, physical examination and imaging findings. Clinical tests included flexion, adduction and internal rotation (FADIR) and flexion, abduction and external rotation (FABER), [@JR180250-6] whereas imaging included an anteroposterior (AP) radiograph of the pelvis with the patient standing up, a lateral radiography of the femoral neck (Dunn or Ducroquet) and magnetic resonance imaging in patients with surgical indication for better lip and acetabular cartilage evaluation. In case of diagnostic doubt after all routine tests, signs and symptoms were reassessed after an intra-articular anesthetic injection. All patients were evaluated by a senior hip surgeon (\> 20 years of experience) and a hip rehabilitation staff with more than 5 years of practice.

Clinical and Functional Evaluation
----------------------------------

A standardized form was used for data extraction and clinical characterization of the sample, including gender, age (years), weight (kg), height (cm), body mass index (BMI, kg/m ^2^ ), dominant limb, symptomatic limb, duration of symptoms (months), associated diseases, medications in use, and level of physical activity ( [Table 1](#TB180250en-1){ref-type="table"} ).

###### Anthropometric and analytical variables from the 45 patients included in the study sample

  ---------------------------- --------------- --------------
  Gender                                       
   Female                      28 (62.2%)      
   Male                        17 (37.8%)      
  Age (years)                  39.02 ± 8.03    
  Weight (kg)                  69.63 ± 14.52   
  Height (cm)                  168.89 ± 9.86   
  BMI (kg/m ^2^ )              24.16 ± 3.21    
  Symptoms duration (months)   28.64 ± 31.91   
  VAS (0-10)                   5.67 ± 2.55     
  iHOT-33 (0-100)              39.93 ± 21.20   
  Pain site                                    
   C-sign                      22 (48.9%)      
   Inguinal                    17 (37.8%)      
   Trochanter                  6 (13.3%)       
  Dominant limb                                
   Right                       43 (95.6%)      
   Left                        2 (4.4%)        
  Symptomatic limb                             
   Right                       29 (64.4%)      
   Left                        16 (35.6%)      
  FAI subtype                  Symptomatic     Asymptomatic
  Cam                          13 (28.9%)      15 (33.3%)
  Pincer                       12 (26.6%)      09 (20%)
  Mixed                        20 (44.5%)      18 (40%)
  Physical activity                            
   Sedentary                   16 (35.6%)      
   Active                      29 (64.4%)      
  ---------------------------- --------------- --------------

Abbreviations: SD, standard deviation; VAS, visual analog scale; FAI, femoroacetabular impingement; iHOT-33, The International Hip Outcome Tool 33; BMI, body mass index.

Clinical data, including visual analogue scale (VAS) for pain, hip medial rotation (RM) and lateral rotation (RL) ROM, hip and knee muscle strength scores, quality of life questionnaire International Hip Outcome Tool 33 (iHOT33) and pelvic AP radiographic measurements (alpha angle, cross-over signal, acetabular retroversion index, posterior wall signal, and ischial spine signal), were also collected. Evaluations were performed by two physical therapists with 5 years of experience in hip rehabilitation.

Measurements of hip rotation amplitudes were performed using a universal goniometer (Carci, São Paulo, SP, Brazil) with the patient in supine position and the stabilized pelvis on the stretcher with a belt to avoid compensations. The evaluated limb was positioned in 90° hip flexion and the contralateral limb was put in extension. The goniometer axis was positioned over the center of the knee on the side to be measured, with the fixed arm parallel to the ground and the movable arm following the tibial axis during medial and lateral femoral rotation ( [Figure 1](#FI180250en-1){ref-type="fig"} ). [@JR180250-7] The evaluators had class correlation index (CCI) above 0.80 for hip rotation ROM assessment.

![Patient positioning and measurement of hip medial rotation range of motion under stabilization.](10-1055-s-0039-3400519-i180250en-1){#FI180250en-1}

Hip and knee muscular strength were measured with a manual dynamometer MicroFet2 (Hoggan Health Industries Inc., West Jordan, UT, USA). [@JR180250-8] A stabilization belt was used to avoid compensations ( [Figure 2](#FI180250en-2){ref-type="fig"} ). [@JR180250-9] Three isometric contractions of five seconds each were performed and averaged. The following muscle groups were evaluated: flexors, extensors, adductors, abductors, hip medial and lateral rotators, knee flexors and extensors muscles. [@JR180250-10] Strength was measured in kilograms (kg) and normalized according to body mass (kg) with the formula: (strength \[kg\]/body mass \[kg\]) x 100. [@JR180250-11] The evaluators had CCI above 0.80 for hip and knee muscle groups strength measurement using a manual dynamometer.

![Illustrative image for muscle strength measurement of knee flexors with a manual isometric dynamometer and belt stabilization.](10-1055-s-0039-3400519-i180250en-2){#FI180250en-2}

The iHOT33 score assessed FAIS-related limitations in the quality of life of our patients. [@JR180250-12] This questionnaire, used in young adults with non-arthritic hips, was adapted and translated into Portuguese in 2012. [@JR180250-13] Patients were allowed to fill in the form, which had 33 questions divided into four domains: symptoms and functional limitations, sports and recreational activities, job-related concerns, and social, emotional, and lifestyle concerns. These questions are evaluated by a scale with a 100 mm-long line. The patients were instructed to answer the question by drawing a bar at the line. The final score was the sum of answers, divided by the total number of questions.

Radiological Evaluation
-----------------------

All patients underwent an orthostatic digital AP hip radiography with 15° internal rotation of the lower limbs, a radius centered 1 cm above the pubic symphysis, ampoule 120 cm from the chassis and a 100% magnification to evaluate the alpha angle, acetabular retroversion index, ischial spine signal, crossover signal, and posterior wall signal. [@JR180250-14]

The alpha angle is a quantitative expression of femoral deformity. It was evaluated according the method described by Gosvig et al, [@JR180250-15] using as reference points the center of the femoral neck, the center of the femoral head and the beginning of the femoral deformity ( [Figure 3A](#FI180250en-3){ref-type="fig"} ). The authors categorized alpha angle values in orthostatic AP hip radiographies as normal, borderline and pathological. In the present study, diagnostic criteria for cam morphology were defined as pathological alpha angle values (≥ 83° for men and ≥ 57° for women).

![Tracings for radiographic measurements. (A) alpha angle; (B) retroversion index.](10-1055-s-0039-3400519-i180250en-3){#FI180250en-3}

The acetabular retroversion index (ARI) quantitatively expresses the cross-over signal, representing a radiographic sign of anterior acetabular overlay and was measured according to Diaz-Ledezma et al, [@JR180250-16] 2013. The ARI is the quotient between the anterior border overlap length and the lateral distance of the acetabular cavity. Values above 0.20 are related to chondral injury ( [Figure 3B](#FI180250en-3){ref-type="fig"} ). The ischial spine signal, posterior wall signal and cross-over signal were described as present or absent.

The free HOROS 64-bit image viewer software for OS X was used. This software is based on OsiriX and other open source medical image libraries and is available under GNU General Public License, version 3 (GPL-3.0).

Images were evaluated by an orthopedist working in the hip surgery area for more than five years and who was blind to the patient\'s name and symptomatic limb; CCI was performed in a previous study, with good correlation in all analyzed parameters. [@JR180250-17]

Statistical Analysis
--------------------

Excel Office 2017 (Microsoft Corp., Redmond, WA, USA) and SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) were used. Descriptive data were expressed as mean and standard deviation. Comparison between variables was made using Wilcoxon, paired Student t, McNemar, and Pearson tests. The *p* -value adopted as significant was 0.05.

Results
=======

Mean medial rotation ROM was 20.56° ± 12.39° in symptomatic hips and 27.22 ± 12.59° in asymptomatic hips ( *p*  \< 0.001). Mean values for lateral rotation were, respectively, 40.89 ± 8.2° and 44.67° ± 5.7° ( *p*  = 0.003).

In the muscle strength analysis, when comparing mean values from hip and knee muscle groups, symptomatic and asymptomatic limbs, there was a significant difference in hip adductors ( *p*  = 0.040) and knee flexors ( *p*  = 0.007). The remaining groups, including hip flexors ( *p*  = 0.915), hip extensors ( *p*  = 0.082), hip abductors ( *p*  = 0.090), medial hip rotators ( *p*  = 0.378), hip lateral rotators ( *p*  = 0.345) and knee extensors ( *p*  = 0.942), showed no differences ( [Figure 4](#FI180250en-4){ref-type="fig"} ).

![Hip and knee dynamometry values normalized per body weight---comparison between symptomatic and asymptomatic hips (n = 90 hips).](10-1055-s-0039-3400519-i180250en-4){#FI180250en-4}

Regarding the radiographic analysis, mean alpha angle was 74.06° ± 7.57 in symptomatic limbs and 71.76° ± 7.07 in asymptomatic limbs ( *p*  = 0.080). For the retroversion index, values were 0.15 ± 0.11 and 0.11 ± 0.11, respectively ( *p*  = 0.009). Cross-over signal was positive in 68.9% (31 hips) symptomatic limbs and 55.6% (25 hips) asymptomatic limbs ( *p*  = 0.030). Ischial spine signal was positive in 37.8% (17 hips) both symptomatic and asymptomatic limbs ( *p*  = 1.000). The posterior wall signal was positive in 42.2% (19 hips) symptomatic limbs and 40% (18 hips) asymptomatic limbs ( *p*  = 1.000).

In the correlation between all parameters evaluated, a statistical significance was found between time of symptoms onset and loss of medial rotation ROM in symptomatic hips ( *p*  = 0.040); *r*  = 0.279 and between BMI and loss of medial rotation ROM in symptomatic hips ( *p*  = 0.020); *r*  = 0.495.

Discussion
==========

Comparing symptomatic and asymptomatic hips, the main findings were the reduced hip medial and lateral rotation ROM, reduced hip adductor and knee flexor muscle strength, cross-over signal positivity and increased acetabular retroversion index in symptomatic hips. Regarding correlations between evaluated aspects, we found out that the time of symptoms was weakly correlated with the reduced hip RM, whereas BMI was moderately correlated with the reduced hip RM.

Measurement of hip ROM is an important element of functional assessment. There is strong evidence that loss of hip medial rotation ROM is a risk factor for intra-articular injury. A systematic review [@JR180250-18] indicates that a difference in medial or lateral hip rotation higher than 7° between limbs may be a marker for future injury risk. Audenaert et al [@JR180250-19] found a significant reduction in RM ROM when comparing controls to individuals with FAIS in cam and pincer morphology. This change influences the quality of life and sports practice, especially in activities with increased hip flexion.

The Warwick agreement, established in 2016, guides requests for simple hip AP and femoral neck lateral radiographies to investigate morphological changes and rule out other causes of hip pain. [@JR180250-1] This study used the hip AP radiographies which allow the evaluation of femoral sphericity and signs of acetabular retroversion. Since markers for pincer signals assessment are not well established in the literature, the acetabular retroversion index, which provides quantitative information on the severity of focal overlay and may be a prognostic predictor in symptomatic patients, [@JR180250-16] was added to the three most used signals. [@JR180250-20]

A 2015 systematic review evaluating radiographic variables associated with FAIS progression concluded that there is moderate evidence that the increased alpha angle is associated with disease progression and that additional markers would not be an influence. [@JR180250-21] In this study, we found high alpha angles in both hips, with no significant difference between limbs, suggesting that factors other than femoral alteration influence symptoms development. In addition, the difference in retroversion index between limbs was clinical (26% higher in symptomatic limbs) and statistically significant and certainly a determining factor for symptoms development.

Neuromuscular inhibition of the hip is common in patients with FAIS. Deep stabilizers may be more affected due to their proximity to the injured tissue, resulting in joint and lower limb overload. [@JR180250-22] A study assessing isometric muscle strength in 22 FAIS patients compared to 22 matching controls found a significant difference in hip adductor, abductor, flexor, and external rotator muscles strength in symptomatic individuals. [@JR180250-23] Other researchers investigated the isometric and isokinetic strength of FAIS patients compared to controls. Based on the ratio between agonist and antagonist muscles in each group, it was concluded that individuals with FAIS have 20% of hip abductor isometric weakness and also an imbalance between lateral and medial hip rotators when compared to controls. [@JR180250-4] We observed a reduction in hip adductor and knee flexor muscles strength when comparing limbs, but such difference was clinically small.

Kockara et al [@JR180250-24] concluded that BMI values ≥ 25/m ^2^ may be predictors of unfavorable clinical outcomes after surgical treatment for FAIS. In our study, the increased BMI was positively correlated with the loss of RM, which may indicate a higher severity of FAIS in overweight patients. However, this change may also result from the difficulty in assessing hip medial rotation due to the accumulation of inguinal and abdominal fat/muscle mass in such patients.

The long time until diagnosis was observed in our case series and also by Kahlenberg et al, [@JR180250-25] who, after evaluating 78 patients with FAIS and applying a standardized questionnaire, noted that the mean time between symptom onset and diagnosis was 32 months. This finding demonstrates the importance of appropriate assessment and timely diagnosis, since, in an attempt to relieve pain, many patients may be exposed to long-term drug treatments and incorrect interventions, leading to health risk and injury progression.

This study had some limitations, such as small sample size compared to large-center studies, hip radiological assessment only in AP views (which may not identify some cases of cam deformity that are only visible in lateral view), the non-stratification of the level of physical activity in evaluated patients and the lack of a dynamic evaluation of muscular strength. The main contribution of this study was the identification of possible factors related to pain and hip medial rotation limitation in FAIS patients. Further assessments may create new opportunities for treatment and follow-up of these patients.

Conclusion
==========

The comparison of clinical and radiographic features revealed a reduction in medial rotation and an increase in the acetabular retroversion index in symptomatic hips, as well as an association between long duration of symptom and high BMI with loss of medial rotation of the hips.
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Aspectos clínicos e radiográficos de pacientes com síndrome do impacto femoroacetabular: Há diferença entre quadril sintomático e assintomático?

\*

**Objetivos**  Comparar características clínicas e radiográficas entre quadril sintomático e assintomático em pacientes com síndrome do impacto femoroacetabular unilateral e estabelecer correlações entre os achados.

**Métodos**  Estudo retrospectivo, que consultou prontuários de pacientes com síndrome do impacto femoroacetabular, entre janeiro de 2014 e abril de 2017. Os pacientes foram avaliados clinicamente pelo questionário *International Hip Outcome Tool 33* (iHOT33), escala visual analógica de dor, amplitude de rotação de quadril e força muscular de quadril e joelho. A avaliação radiográfica foi composta por mensurações do ângulo alfa, sinal do cruzamento, índice de retroversão acetabular, sinal da espinha isquiática e sinal da parede posterior do acetábulo.

**Resultados**  Foram incluídos no estudo 45 prontuários de pacientes, com tempo médio de sintomas até o diagnóstico de 28,6 meses e pontuação média no iHOT33 de 39,9. O valor médio de rotação medial do quadril sintomático foi de 20,5° e do assintomático 27,2°, com ( *p*  \< 0,001). A positividade do sinal do cruzamento para quadril sintomático foi de 68,9% e do assintomático 55,6% ( *p*  = 0,03). Para índice de retroversão, o valor médio do quadril sintomático foi de 0,15 e do quadril assintomático foi 0,11 ( *p*  = 0,02). Encontramos correlação positiva entre o tempo de sintomas e a redução de amplitude de rotação medial de quadril ( *p*  = 0,04) e entre o índice de massa corpórea (IMC) e a redução amplitude de rotação medial de quadril ( *p*  = 0,02).

**Conclusão**  Ao comparar características clínicas e radiográficas, observamos redução de rotação medial e aumento do índice de retroversão acetabular no quadril sintomático, bem como associação entre o longo tempo de sintoma e o IMC elevado com perda de rotação medial dos quadris.

impacto femoroacetabular

quadril

amplitude de movimento

Introdução
==========

A síndrome do impacto femoroacetabular (SIFA) é definida como distúrbio clínico relacionado ao movimento do quadril, composto por uma tríade - sintomas, sinais clínicos, e achados de imagem. Divide-se em três subtipos clínicos: came (alteração morfológica femoral), *pincer* (alteração morfológica acetabular), e misto (combinação). [@JR180250-1]

Na fisiopatologia da síndrome, existe o contato anormal entre a extremidade proximal do fêmur e acetábulo durante os extremos de amplitude de movimento de quadril e, de forma repetida, pode gerar lesões progressivas no lábio e na cartilagem acetabular. A condição é conhecida como causa comum de dor no quadril e ganhou reconhecimento por ter correlação com o desenvolvimento da osteoartrite. [@JR180250-2]

O principal sintoma da síndrome é a dor anterior/inguinal do quadril e a sobrecarga mecânica decorrente do impacto pode provocar alterações funcionais em todo membro inferior, tais como redução de amplitude de movimento (ADM), mudanças na produção de força, controle neuromuscular, marcha e tarefas esportivas mais intensas. Uma revisão sistemática conclui que esta população realiza compensações nos planos frontal, sagital, e transversal durante atividades dinâmicas comparadas a controles assintomáticos. [@JR180250-3]

Na literatura são relatados trabalhos que comparam parâmetros clínicos e radiográficos de pacientes com SIFA em relação a controles assintomáticos, bem como estudos que confrontam características do membro dominante em relação ao não dominante. [@JR180250-4] Há escassez, porém, de estudos que comparem o membro sintomático em relação ao assintomático em pacientes com SIFA unilateral, de forma a ampliar a compreensão das características que levam o quadril a se tornar doloroso.

O objetivo deste estudo foi comparar características clínicas e radiográficas entre quadril sintomático e assintomático em pacientes com SIFA unilateral e estabelecer uma correlação entre os achados.

Método
======

Tratou-se de estudo retrospectivo, observacional, clínico, auto-controlado, desenvolvido com a consulta de prontuários em um centro único. Os prontuários consultados foram de pacientes acompanhados de janeiro de 2014 a abril de 2017 de casuística de único cirurgião (Giancarlo Cavalli Polesello - GCP). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com CAAE número 63881917.8.0000.5479 e escrita do artigo foi guiada pelo *checklist Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology (Strobe)* . [@JR180250-5]

Os critérios de inclusão foram: prontuários completos com informação de pacientes de ambos os sexos com diagnóstico de SIFA unilateral, idade entre 18 e 55 anos e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. Foram excluídos prontuários de pacientes com cirurgia ortopédica prévia de coluna vertebral e/ou membros inferiores, osteoartrite degenerativa do quadril, sinovite vilonodular, condromatose sinovial, tumores malignos do quadril e relato de uso contínuo de analgésicos opióides no momento de realização dos testes funcionais.

Foram examinados os prontuários de 95 pacientes com a casuística final sendo constituída por 45 pacientes. Foram examinados os dados de ambos os quadris, o que constituiu uma amostra de 90 quadris.

O diagnóstico da SIFA foi confirmado pela anamnese, exame físico e exames de imagem. Os testes clínicos aplicados foram o flexão, adução e rotação interna (FADIR, na sigla em inglês) e o FABERE (flexão, abdução e rotação externa (FABER, na sigla em inglês) [@JR180250-6] e os exames de imagem foram os de radiografia anteroposterior (AP) de pelve em ortostatismo, perfil do colo femoral (Dunn ou Ducroquet) e ressonância magnética nos pacientes com indicação cirúrgica, para melhor avaliação de lábio e cartilagem acetabular. Na dúvida diagnóstica após toda rotina foi feita injeção intrarticular de anestésico e reavaliação de sinais e sintomas. Todos os pacientes foram avaliados por um cirurgião sênior de quadril (\> 20 anos de experiência) e por equipe de reabilitação treinada na área de quadril há mais de 5 anos.

Avaliação Clínica e Funcional
=============================

Em uma ficha padronizada foram extraídos dados para a caracterização clínica da amostra, tais como: sexo, idade (anos), peso (kg), altura (cm), índice de massa corpórea (IMC, kg/m ^2^ ), membro dominante, membro sintomático, tempo de sintomas (meses), doenças associadas, medicamentos em uso e nível de atividade física ( [Tabela 1](#TB180250pt-1){ref-type="table"} ).

###### Descrição das variáveis antropometricas e analíticas dos 45 pacientes que compuseram a amostra do estudo

  ------------------------------ --------------- ---------------
  Sexo                                           
   Feminino                      28 (62.2%)      
   Masculino                     17 (37.8%)      
  Idade (anos)                   39.02 ± 8.03    
  Peso (kg)                      69.63 ± 14.52   
  Altura (cm)                    168.89 ± 9.86   
  IMC (kg/m ^2^ )                24.16 ± 3.21    
  Duração dos sintomas (meses)   28.64 ± 31.91   
  EVA (0-10)                     5.67 ± 2.55     
  iHOT-33 (0-100)                39.93 ± 21.20   
  Local da dor                                   
   Sinal do C                    22 (48.9%)      
   Inguinal                      17 (37.8%)      
   Trocânter                     6 (13.3%)       
  Membro dominante                               
   Direito                       43 (95.6%)      
   Esquerdo                      2 (4.4%)        
  Membro sintomático                             
   Direito                       29 (64.4%)      
   Esquerdo                      16 (35.6%)      
  Subtipo de IFA                 Sintomático     Assintomático
  Cam                            13 (28.9%)      15 (33.3%)
  Pincer                         12 (26.6%)      09 (20%)
  Misto                          20 (44.5%)      18 (40%)
  Atividade física                               
   Sedentário                    16 (35.6%)      
   Ativo                         29 (64.4%)      
  ------------------------------ --------------- ---------------

Abbreviations: DP, desvio padrão; EVA, escala visual analógica; IFA, impacto femoroacetabular; iHOT-33, The international HipOutcome Tool-33; IMC, índice de massa corpórea.

Também houve a coleta de dados clínicos tais como, a pontuação da escala visual analógica (EVA) de dor, ADM de rotação medial (RM) e rotação lateral (RL) de quadril, valores de força muscular de quadril e joelho, questionário de qualidade de vida *International Hip Outcome Tool 33* (iHOT33) e mensurações de radiografia AP de pelve (ângulo alfa, sinal do cruzamento, índice de retroversão acetabular, sinal da parede posterior e sinal da espinha isquiática). As avaliações foram realizadas por duas fisioterapeutas com 5 anos de experiência em reabilitação de quadril.

As mensurações das amplitudes de rotação do quadril foram realizadas com auxílio de um goniômetro universal (Carci, São Paulo, SP, Brasil) com o paciente em decúbito dorsal e pelve estabilizada na maca com auxílio de cinto para evitar compensações. O membro avaliado foi posicionado em flexão de quadril a 90° e o membro contralateral em extensão. O eixo do goniômetro foi posicionado sobre o centro do joelho do lado a ser medido, sendo o braço fixo paralelo ao solo e o móvel seguiu o eixo da tíbia, realizando a rotação medial e lateral do fêmur dos participantes ( [Figura 1](#FI180250pt-1){ref-type="fig"} ). [@JR180250-7] Os avaliadores possuíam índice de correlação de classes (ICC) acima de 0,80 para avaliação da ADM de rotação de quadril.

![Posicionamento do paciente e mensuração da amplitude de rotação medial do quadril com estabilização.](10-1055-s-0039-3400519-i180250pt-1){#FI180250pt-1}

Para mensurar a força muscular de quadril e joelho foi utilizado dinamômetro manual MicroFet2 (Hoggan Health Industries Inc., West Jordan, UT, EUA). [@JR180250-8] Para evitar compensações, o paciente foi posicionado com cinto de estabilização ( [Figura 2](#FI180250pt-2){ref-type="fig"} ). [@JR180250-9] Foram realizadas três contrações isométricas de cinco segundos cada, a média das coletas foi selecionada e os grupos musculares avaliados foram flexores, extensores, adutores, abdutores, rotadores mediais e laterais de quadril, flexores e extensores de joelho. [@JR180250-10] A força foi medida em quilogramas (kg) e normalizada para massa corporal (kg), com a fórmula: (força \[kg\]/peso corporal \[kg\]) x 100. [@JR180250-11] Os avaliadores possuíam ICC acima de 0,80 para avaliação da mensuração de força com dinamômetro manual dos grupos musculares de quadril e joelho.

![Imagem ilustrativa para medida da força muscular de flexores de joelho com dinamômetro isométrico manual e estabilização com cinto.](10-1055-s-0039-3400519-i180250pt-2){#FI180250pt-2}

Para avaliar limitações da SIFA na qualidade de vida dos indivíduos, foi utilizada a pontuação do iHOT33. [@JR180250-12] O questionário é utilizado em jovens adultos com quadril não artrítico, traduzido e adaptado para língua portuguesa em 2012. [@JR180250-13] Foi de autopreenchimento, com 33 questões divididas em quatro domínios: sintomas e limitações funcionais, esportes e atividades recreativas, considerações relacionadas ao trabalho e considerações sociais, emocionais e sobre estilo de vida. Estas questões são avaliadas por escala com linha que possui 100 mm de comprimento. A questão foi respondida com o paciente orientado a traçar uma barra na linha. O escore final foi a somatória das questões respondidas, dividido pelo número total de questões respondidas.

Avaliação Radiográfica
======================

Todos pacientes realizaram radiografia digital AP da bacia em ortostatismo, com rotação interna de 15° dos membros inferiores, com raio centrado 1 cm acima da sínfise púbica, a ampola a 120 cm do chassi e aumento de 100% para avaliar ângulo alfa, índice de retroversão acetabular, sinais da espinha isquiática, do cruzamento e da parede posterior. [@JR180250-14]

O ângulo alfa é a expressão quantitativa da deformidade femoral. Foi avaliado segundo método descrito por Gosvig et al. [@JR180250-15] e os pontos de referência para traçar o ângulo foram centro do colo femoral, centro da cabeça femoral e início da formação da deformidade femoral ( [Figura 3A](#FI180250pt-3){ref-type="fig"} ). Os autores categorizaram valores para o ângulo alfa na radiografia de bacia AP em ortostase, em normal, limítrofe e patológico. Definiu-se como critério diagnóstico de morfologia came no presente estudo, valores de ângulo alfa patológicos (≥ 83° para homens e ≥ 57° para mulheres).

![Traçados para mensurações das medidas radiográficas. (A) ângulo alfa; (B) índice de retroversão.](10-1055-s-0039-3400519-i180250pt-3){#FI180250pt-3}

O índice de retroversão acetabular (IRA) expressa de forma quantitativa o sinal do cruzamento, que representa sinal radiográfico de hipercobertura acetabular anterior e foi medido segundo Diaz-Ledezma et al. [@JR180250-16] em 2013. A mensuração do IRA foi o quociente entre comprimento de sobreposição da borda anterior em comparação com a distância lateral da cavidade acetabular. Valores acima de 0,20 têm relação com lesão condral ( [Figura 3B](#FI180250pt-3){ref-type="fig"} ). O sinal da espinha isquiática, sinal da parede posterior e sinal do cruzamento foram descritos como presentes ou ausentes.

Foi utilizado o *software HOROS* , visualizador de imagem (64-bit) gratuito, para OS X. O *software* baseia-se no OsiriX e em outras bibliotecas de imagens médicas de código aberto, sendo disponibilizado sob a *GNU General Public License* , versão 3 (GPL-3.0).

A avaliação das imagens foi realizada por médico ortopedista com atuação na área de cirurgia do quadril há mais de cinco anos, de forma cega quanto ao nome do paciente e membro sintomático e foi realizado ICC em estudo anterior, com boa correlação em todos os parâmetros analisados. [@JR180250-17]

Análise Estatística
===================

Foram utilizados programas Excel Office 2017 (Microsoft Corp., Redmond, WA, EUA) e o SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Os dados descritivos foram expressos em média e desvio padrão. A comparação entre variáveis foi feita pelos testes de Wilcoxon, T de Student pareado, Mcnemar, e Pearson. O valor de *p* adotado como significante foi de 0,05.

Resultados
==========

O valor médio da amplitude de rotação medial no quadril sintomático foi de 20,56° ± 12,39° e no quadril assintomático de 27,22° ± 12,59° ( *p*  \< 0,001). Quanto à rotação lateral os valores foram respectivamente, 40,89° ± 8,2° e 44,67° ± 5,7° ( *p*  = 0,003).

Na análise de força muscular, ao comparar médias entre os grupos musculares do quadril e joelho, membro sintomático e assintomático, encontramos diferença significante nos adutores do quadril ( *p*  = 0,040) e flexores do joelho ( *p*  = 0,007). Os demais grupos não apresentaram diferença com: flexores de quadril ( *p*  = 0,915), extensores de quadril ( *p*  = 0,082), abdutores de quadril ( *p*  = 0,090), rotadores mediais de quadril ( *p*  = 0,378), rotadores laterais de quadril ( *p*  = 0,345) e extensores de joelho ( *p*  = 0,942) ( [Figura 4](#FI180250pt-4){ref-type="fig"} ).

![Gráfico que representa valores de dinamometria de quadril e joelho normalizada para peso corporal - comparação entre quadril sintomático e assintomático (n = 90 quadris).](10-1055-s-0039-3400519-i180250pt-4){#FI180250pt-4}

Quanto à análise radiográfica na comparação entre membros, o valor médio do ângulo alfa no membro sintomático foi de 74,06° ± 7,57 e no assintomático 71,76° ± 7,07 ( *p*  = 0,080). Para o índice de retroversão, os valores foram de 0,15 ± 0,11 e 0,11 ± 0,11, respectivamente ( *p*  = 0,009). A positividade do sinal do cruzamento para membro sintomático foi de 68,9% (31 quadris) e para assintomático foi de 55,6% (25 quadris) ( *p*  = 0,030). Para sinal da espinha a positividade foi de 37,8% (17 quadris) para ambos membros ( *p*  = 1,000). Já o sinal da parede posterior teve positividade de 42,2% (19 quadris) no membro sintomático e 40% (18 quadris) para o assintomático ( *p*  = 1,000).

Na correlação entre todos os parâmetros avaliados houve significância estatística entre tempo de sintomas e perda de amplitude de rotação medial do quadril sintomático ( *p*  = 0,040); *r*  = 0,279 e entre IMC e perda de amplitude de rotação medial no quadril sintomático ( *p*  = 0,020); *r*  = 0,495.

Discussão
=========

Os principais achados, ao comparar quadril sintomático e assintomático foram redução de amplitude de movimento de rotação medial e lateral de quadril, redução de força muscular dos grupos adutores de quadril e flexores de joelho, positividade do sinal do cruzamento e aumento do índice de retroversão acetabular no quadril sintomático. Ao estabelecer correlação entre tópicos avaliados, observamos que o tempo de sintomas apresentou fraca correlação com a redução de RM dos quadris e IMC apresentou moderada correlação a redução de RM dos quadris.

A mensuração da ADM do quadril é elemento importante da avaliação funcional. Há forte evidência de que a perda de amplitude de rotação medial do quadril é fator de risco para desenvolvimento de lesão intra-articular. Revisão sistemática [@JR180250-18] indica que diferença acima de 7° entre membros em relação à rotação medial ou lateral de quadril pode ser marcador para risco de lesão futura. Audenaert et al. [@JR180250-19] encontraram redução significativa de amplitude de RM ao comparar grupo controle com indivíduos com SIFA e morfologia came e *pincer* . Esta alteração implica na qualidade de vida e prática esportiva, principalmente nas atividades com incremento de flexão de quadril.

Em 2016, foi estabelecido o acordo de Warwick, que orienta solicitação de radiografia simples AP da bacia e perfil do colo femoral para investigar alterações morfológicas e excluir outras causas de dor no quadril. [@JR180250-1] Neste trabalho utilizamos a radiografia AP da bacia com carga, onde foi possível avaliar esfericidade femoral e sinais de retroversão acetabular. Sabemos que marcadores que avaliam sinais de *pincer* não são bem estabelecidos na literatura, por isso além dos três sinais mais utilizados, [@JR180250-20] incluímos o índice de retroversão acetabular, que fornece informações quantitativas sobre a gravidade da hipercobertura focal e pode ser preditor de prognóstico em pacientes sintomáticos. [@JR180250-16]

Uma revisão sistemática de 2015 que avaliou variáveis radiográficas associadas à progressão da SIFA concluiu que há evidência moderada de que o aumento do ângulo alfa está associado à progressão da doença e que marcadores adicionais não influenciariam. [@JR180250-21] Neste trabalho encontramos valores altos de ângulo alfa em ambos os quadris, sem diferença significante ao comparar os membros, o que sugere que outros fatores além da alteração femoral influenciam o desenvolvimento do sintoma. Observou-se também que a diferença no índice de retroversão entre os membros foi clínica (26% maior no membro sintomático) e estatisticamente significante e, certamente, fator determinante para o desenvolvimento de sintoma.

A inibição neuromuscular do quadril é comum em pacientes com SIFA. Os estabilizadores profundos podem ser mais afetados devido sua proximidade com o tecido lesionado, o que sobrecarrega a articulação e todo membro inferior. [@JR180250-22] Estudo que avaliou força muscular isométrica de 22 pacientes com SIFA comparado a 22 controles correspondentes observou diferença significante na força muscular dos grupos adutores, abdutores, flexores e rotadores externos de quadril no grupo com sintoma. [@JR180250-23] Outros pesquisadores investigaram a força isométrica e isocinética de indivíduos com SIFA, comparados a controles. Estabeleceu-se a razão entre os grupos agonistas e antagonistas em cada grupo, concluindo que indivíduos com SIFA apresentam 20% de fraqueza isométrica dos abdutores de quadril e também desequilíbrio na razão entre rotadores laterais e mediais de quadril, quando comparados a outro grupo. [@JR180250-4] Observamos redução da força muscular nos grupos adutores de quadril e flexores de joelho ao comparar membros, porém clinicamente a diferença foi pequena.

Kockara et al. [@JR180250-24] concluíram que valores de IMC ≥25/m ^2^ podem ser preditores de desfecho clínico desfavorável após tratamento cirúrgico para SIFA. Em nosso estudo o aumento de IMC teve correlação positiva com a perda de RM dos quadris, o que pode indicar uma maior gravidade da SIFA em pacientes com sobrepeso. Embora esta alteração encontrada também possa resultar da dificuldade de avaliação da rotação medial do quadril em virtude do acúmulo de gordura/massa muscular inguinal e abdominal nestes pacientes.

O longo tempo de espera até o diagnóstico foi observado em nossa casuística e de encontro ao estudo de Kahlenberg et al., [@JR180250-25] que após avaliar 78 pacientes com diagnóstico de SIFA e aplicar questionário padronizado, observou que a duração média entre início dos sintomas e diagnóstico foi de 32 meses. Este achado demonstra a importância de uma avaliação apropriada e diagnóstico oportuno, pois na tentativa de aliviar a dor muitos pacientes podem ser expostos a tratamentos medicamentosos de longo prazo e intervenções incorretas, gerando risco para a saúde e progressão da lesão.

Algumas limitações deste estudo precisam ser consideradas, tais como, a casuística pequena comparada aos trabalhos de grandes centros, avaliação apenas da incidência radiográfica AP de bacia, o que pode não identificar alguns casos de deformidade do tipo came somente visíveis nas incidências em perfil, não estratificação do nível de atividade física em pacientes avaliados ou avaliação dinâmica de força muscular. A principal contribuição deste estudo foi identificar possíveis fatores relacionados à presença de dor e limitação de rotação medial de quadril em pacientes com SIFA. Outros focos sobre avaliação podem criar novas oportunidades de tratamento e acompanhamento desses pacientes.

Conclusão
=========

Ao comparar características clínicas e radiográficas, observamos redução de rotação medial e aumento do índice de retroversão acetabular no quadril sintomático, bem como associação entre o longo tempo de sintoma e IMC elevado com perda de rotação medial dos quadris.
